






















































































な お み  
美、田村有佳梨、福家　里江、土居　大剛
【序文】A病院心臓血管外科では、術後患者に対し、自己管理行動
に対する支援として、パンフレットを用いた退院指導や初回外来時
の看護相談等を行っている。しかし、その後の患者がどのような生
活を送っているのかは把握できていない現状がある。有効な支援を
実践していくためには、患者の生活状況を把握する必要がある。そ
こで、術後患者の生活行動の実態を明らかにするため、本研究に取
り組むこととする。
【研究方法】実態調査研究（質問紙法）対象：A病院において2002
～2012年に手術を受けた患者948名（アンケート回収428名）
【結果・考察】＜自己管理行動と術後年数＞術後年数が浅いほど、
血圧・体重測定、内服管理等の自己管理行動を継続できていた。A
病院では近年退院指導の方法を見直しており、それもこの結果のひ
とつの要因と考えられる。＜自己管理行動と年齢＞壮年期の患者が
最も自己管理行動を継続できていなかった。壮年期の患者は社会活
動の中核を担っており、家庭内でも育児・子育てといった役割をも
つ。そのため自身の健康管理が疎かになっていると考えられるが、
壮年期の患者こそ術後の進行・再発予防のため自己管理行動を継続
する必要がある。壮年期患者における支援の方法を再検討していく
必要がある。＜自己管理行動と家族形態＞有意な差はないものの、
一人暮らしの患者が最も自己管理行動を継続できているという結果
となった。同居者の存在は自己効力感を高め、自己管理行動に影響
するといわれているが、本研究ではそれと異なる結果となった。同
居者が高齢であったり、壮年期で様々な役割を担っている場合、患
者に対し十分な支援を行いにくいと考えられる。また、A病院では
家族を含めた退院指導を十分に行えていない現状がある。家族を含
めた支援の方法も検討していく必要がある。
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心不全の再発予防とADLの向上に向けて
～情報共有のツール作成の効果～
高知赤十字病院　循環器内科
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【はじめに】A病棟では、心不全の再発を予防する為パンフレット
を用い日常生活指導を行っているが、指導のタイミングにばらつき
がみられたり、ADLの低下をきたし入院期間が延長する症例がみら
れていた。今回、生活指導を計画的に行うこと、ADLの低下を予防
することを目指し活動を行った。
【活動の実際】心不全増悪の原因を把握し治療方針を確認するため
に、主治医や医療スタッフ間でカンファレンスを行い情報共有をし、
入院時・退院時の目標設定を行った。情報共有のツールとして、電
子カルテに介入の方法を標準化したチェックシートを作成した。ま
た、患者のADL低下を防ぐ為、カンファレンスをもとに早期からの
リハビリの介入とスタッフの統一した関わりを行った。さらに、入
院中より服薬・水分管理、体重・血圧の記録を患者自ら行うことで、
退院後も継続して自己管理行動ができるよう習慣づけを行った。
【結果】心不全チェックシートの活用により統一した関わりができ、
入院前のADLに近づいて退院することができた患者は94％であり、
入院中に自己管理行動を実施できた患者は90％（認知症患者等は除
く）であった。
【考察】早期からリハビリ介入を行い日々カンファレンス、評価を
行いながら患者に合わせたリハビリ内容に変更していくことでADL
低下予防に繋がった。心不全の再発を来たす要因は様々であるが、
自己管理行動を継続する事が再発予防に繋がると考えている。最近
では認知症がある患者や寝たきりの患者など、自己管理行動が困難
な事例が多くなってきているが、その場合は家族に指導を行い自宅
での療養生活を援助してもらえるように働きかけている。今後も患
者を支える家族や地域とともに再発予防に向けた取り組みを行って
いくことが必要と考える。
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